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pulmonary disease
Abstract
Introduction: Among the most common extrapulmonary manifestations of COPD are nutritional status disorders. The
specific loss of weight, called cachexia, characterized by loss of lean body mass in some COPD patients is observed. The
aim of the study was the quantitative and qualitative analysis of COPD patients’ nutritional status disturbances.
Material and methods: Fifty-five patients in different stages of COPD — 43 males and 12 females (mean age 62.31 ±
11.08) and 32 subjects from a control group (mean age 57.43 ± 8.79) participated in the study. In both groups nutritional
status was assessed using different indicators such as PIBW — percentage of ideal body weight, BMI — body mass index,
FFMI — fat-free mass index and FMI — fat mass index.
Results: Malnutrition measured by PIBW, BMI, BMI percentiles, and FFMI was observed in 5.45%, 3.64%, 3.64% and
18.18% of COPD patients, respectively, and in the control group 3.12%, 0%, 3.12% and 3.12%, respectively. The BMI mean
value did not differ significantly between groups. It was confirmed that cachexia assessed by FFMI occured more frequently
in COPD patients than in the control group — 19.05 kg/m2 vs. 20,55 kg/m2 (p = 0,04).
Conclusions: 1. Nutritional status disorders pose a serious problem, which concerns about 1/5 of the COPD population. 2. It
is necessary to perform quantitative analysis of nutritional status (assessment of lean and fat mass) because indicators of
body mass (PIBW, BMI) are not sufficient for cachexia detection. 3. Having normal body mass does not exclude the
possibility of nutritional status disorders in COPD patients.
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Streszczenie
Wstęp: Jedną z najczęstszych pozapłucnych manifestacji przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) są zaburzenia stanu
odżywienia. U części chorych na POChP obserwuje się specyficzną utratę masy ciała, zwaną kacheksją, charakteryzującą się
utratą masy beztłuszczowej. Celem pracy była jakościowa i ilościowa analiza zaburzeń stanu odżywienia chorych na POChP.
Materiał i metody: W badaniu uczestniczyło 55 chorych na POChP w różnym stopniu zaawansowania choroby (I–IV°
według GOLD) — 43 mężczyzn i 12 kobiet (średnia wieku 62,31 ± 11,08 roku) oraz 32 osoby z grupy kontrolnej. W obu
grupach określono stan odżywienia za pomocą parametrów: PIBW — odsetek idealnej masy ciała, BMI — wskaźnik masy
ciała, FFMI — wskaźnik masy beztłuszczowej, FMI — wskaźnik masy tłuszczowej.
Wyniki: Niedożywienie mierzono następującymi wskaźnikami: PIBW, BMI, wskaźnik percentylowy BMI, FFMI stwierdzano
odpowiednio u: 5,45%; 3,64%; 3,64%; 18,18% chorych na POChP. W grupie kontrolnej wskaźniki te wynosiły odpowiednio:
3,12%; 0%; 3,12%; 3,12%. Średnie wartości wskaźnika masy ciała nie różniły się istotnie między grupami. U chorych na
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próby suplementacji, jednak większość programów
żywieniowych nie przyniosła istotnych korzyści [17].
Celem pracy była analiza zaburzeń stanu
odżywienia chorych na POChP. Cel ten zrealizo-
wano przez:
— określenie częstości występowania kacheksji;
— analizę jakościową i ilościową zaburzeń sta-
nu odżywienia.
Materiał i metody
Charakterystyka badanej populacji
Grupa badana
Grupę badaną stanowiło 55 osób chorych na
POChP (rozpoznanie na podstawie kryteriów
GOLD — FEV1%FVC < 70) o różnym stopniu za-
awansowania choroby według GOLD (I° — 29,09%,
II°— 29,09%, III° — 36,37%, IV° — 5,45%). Chorzy
kwalifikowani byli spośród pacjentów Poradni Pul-
monologicznej, do której zgłaszali się w ramach pla-
nowych wizyt, oraz spośród pacjentów Kliniki
przyjmowanych w okresie stabilnym w celu wyko-
nania badań kontrolnych lub kwalifikacji do domo-
wego leczenia tlenem.
Wszyscy badani byli aktualnymi lub byłymi
palaczami tytoniu, w stabilnym okresie choroby,
co oznacza, że w ciągu 6 tygodni poprzedzających
badanie nie wystąpiło u nich zaostrzenie choroby.
Czterech pacjentów z grupy badanej (7,27%) było
leczonych tlenem w domu.
Grupa kontrolna
Grupę kontrolną stanowiło 32 zdrowych
ochotników, którzy zgłosili się podczas akcji prze-
siewowych wczesnego rozpoznawania POChP, aby
wykonać badanie spirometryczne.
Byli to aktywni lub byli palacze tytoniu, którzy
aktualnie oraz w przeszłości nie chorowali na choro-
by układu oddechowego. Nie stwierdzono u nich ob-
jawów chorób płuc ani odchyleń w badaniu przed-
miotowym. Wynik badania spirometrycznego był pra-
widłowy. Grupę kontrolną dopasowano według wie-
ku, płci, wzrostu i nałogu palenia do grupy badanej.
Wstęp
W przebiegu przewlekłej obturacyjnej choro-
by płuc (POChP) dochodzi do procesu zapalnego,
który toczy się w obrębie układu oddechowego oraz
odległych układach i narządach. Jedną z najczęst-
szych pozapłucnych manifestacji choroby są zabu-
rzenia stanu odżywienia i osłabienie siły mięśni
szkieletowych.
U części chorych na POChP dochodzi do spe-
cyficznej utraty masy ciała i pogorszenia stanu
odżywienia [1, 2]. W literaturze opisuje się różną
częstość występowania tego zjawiska — 20–45%,
w zależności od doboru badanej grupy [3, 4]. Utrata
masy ciała w POChP polega na wybiórczym
zmniejszeniu masy beztłuszczowej (FFM, fat free
mass), którą stanowią głównie mięśnie, przy
względnym zwiększeniu lub braku zmian w obrę-
bie masy tłuszczowej (FM, fat mass) [5].
Podobne zaburzenia stanu odżywienia obser-
wuje się w innych przewlekłych chorobach zapal-
nych: reumatoidalnym zapaleniu stawów, niewy-
dolności krążenia, przewlekłej niewydolności ne-
rek, u chorych na mukowiscydozę [6–9]. Określa-
ne są one w literaturze mianem kacheksji i często
wiążą się ze zwiększeniem stężenia cytokin pro-
zapalnych [10, 11].
Zaburzenia stanu odżywienia w POChP pro-
wadzą do negatywnych następstw klinicznych.
Ubytek masy ciała powoduje zaburzenia fizjologii
oddychania. U pacjentów z niską masą ciała zmniej-
sza się pojemność dyfuzyjna płuc, nasila zjawisko
„pułapki powietrznej”, co powoduje zwiększenie
duszności [12]. Z kolei mniejsza masa mięśni od-
dechowych, głównie przepony, skutkuje zmniejsze-
niem ich siły i czasu skurczu, a w konsekwencji
spadkiem efektywności. Podobnie dzieje się z mię-
śniami szkieletowymi [13]. W następstwie tych zja-
wisk zły stan odżywienia lub utrata masy ciała jest
czynnikiem niekorzystnie wpływającym na jakość
życia oraz rokowanie. Stanowi niezależny czynnik
ryzyka zgonów z przyczyn oddechowych [14–16].
U chorych na POChP ze stwierdzonymi zabu-
rzeniami stanu odżywienia podejmowano liczne
POChP stwierdzano istotnie statystycznie częstsze występowanie zaburzeń odżywienia definiowanej średnim wskaźnikiem
masy beztłuszczowej niż w grupie osób zdrowych — 19,05 kg/m2 vs. 20,55 kg/m2 (p = 0,04).
Wnioski: 1. Zaburzenia stanu odżywienia są istotnym problemem, który dotyczy około 1/5 całej populacji chorych na POChP.
2. U chorych na POChP konieczna jest jakościowa analiza stanu odżywienia (określenie wskaźników masy beztłuszczowej
i tłuszczowej), gdyż wskaźniki masy ciała nie są wystarczające dla wykrycia kacheksji. 3. Stwierdzenie prawidłowej masy
ciała nie wyklucza istnienia zaburzeń stanu odżywienia u chorego na POChP.
Słowa kluczowe: stan odżywienia, POChP, kacheksja
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Charakterystykę grupy badanej (GB) i grupy
kontrolnej (GK) obrazuje tabela 1.
Z badania wykluczono wszystkie osoby, któ-
re chorują lub chorowały w przeszłości na scho-
rzenia mogące mieć wpływ na zaburzenia masy
ciała (choroby serca, nerek, wątroby, cukrzycę,
kolagenozy, choroby nowotworowe), jak również
osoby pobierające przewlekle glikokortykosteroidy
doustne, leki przeciwhistaminowe i diuretyki.
Wszyscy pacjenci zostali poinformowani
o zasadach i celu badania oraz zakwalifikowani do
niego po wyrażeniu pisemnej zgody. Protokół ba-
dania uzyskał zgodę Terenowej Komisji Bioetycz-
nej przy UM w Poznaniu.
Ocena stanu odżywienia
W celu określenia stanu odżywienia w obu
grupach wykonano następujące badania:
1. Badanie masy ciała i wzrostu
Wszyscy pacjenci z grupy badanej i kontrol-
nej zostali zważeni i zmierzeni na wadze lekarskiej
z dokładnością do 0,1 kg oraz 1 cm.
Analizowano następujące parametry masy
ciała:
— PIBW (percentage of ideal body weight) —
wskaźnik określający odsetek idealnej masy
ciała. Korzystając ze wzoru Broca, u wszyst-
kich badanych wyliczono idealną masę ciała
IBW (ideal body weight): IBW = [(wzrost
w centymetrach – 100) – 10%] dla kobiet; (wzrost
w centymetrach – 100) – 5%] dla mężczyzn.
Rzeczywistą masę ciała — zmierzoną za po-
mocą wagi — wyrażano w PIBW. Za niedoży-
wienie przyjęto wartość PIBW < 90%.
— BMI (body mass index, Queteleet’s index) —
wskaźnik masy ciała, definiowany jako [masa
ciała (kg)]/[wzrost (m)2], wyliczono u wszyst-
kich osób z grupy badanej i grupy kontrolnej
na podstawie pomiaru masy ciała i wzrostu.
Wskaźnik masy ciała jest parametrem ilościo-
wym, określającym stan odżywienia. Prawi-
dłowe BMI określa wartość mieszczącą się
w zakresie 20–25 kg/m2. Wartości mniejsze od
20 kg/m2 oznaczają niedowagę, wyższe od 25 kg/m2
nadwagę, natomiast wyniki powyżej 30 kg/m2
wskazują na otyłość [18]. Według innych
źródeł niedobór masy ciała określa wskaźnik
BMI < 18,5 kg/m2 [19]. W obecnym badaniu
dla wyodrębnienia grupy chorych z niedobo-
rem masy ciała zastosowano obie wartości gra-
niczne BMI i porównano je. Dla porównania
wartości użyto również wskaźnika percenty-
lowego BMI, za skrajne wartości świadczące
o niedożywieniu bądź nadmiernym odżywie-
niu przyjęto granice 5. i 95. percentyla warto-
ści BMI [20].
2. Badanie składu ciała
Pomiaru składu ciała dokonano za pomocą
urządzenia zwanego analizatorem składu ciała (Bo-
dystat 1500 firmy Bodystat). W aparacie wykorzy-
stano zjawisko oporności elektrycznej.
Pacjenci badani byli w pozycji leżącej. Na
dystalnych odcinkach kończyn w okolicy nadgarst-
ków i śródstopia po stronie grzbietowej umieszcza-
no 4 elektrody pomiarowe. Analizowano następu-
jące parametry składu ciała:
— FM (fat mass — masę tłuszczową względną
mierzoną w procentach oraz bezwzględną mie-
rzoną w kilogramach);
— FFM (fat free mass — masę beztłuszczową
względną mierzoną w procentach oraz bez-
względną mierzoną w kilogramach). Na pod-
stawie pomiaru FFM wyliczono wskaźnik
FFMI (fat free mass index): FFMI = [FFM
(kg)]/[wzrost (m)]2. Wartości niższe lub rów-
ne 15 kg/m2 dla kobiet oraz 16 kg/m2 dla męż-
czyzn oznaczają niedobór masy beztłuszczo-
wej [21]. W dalszej części pracy, pisząc
o masie beztłuszczowej, uwzględniano wskaź-
nik FFMI.
Tabela 1. Charakterystyka grup badanej i kontrolnej
Table 1. Characteristics of study and control group
Liczba osób Płeć (M/K) Średni wiek Masa ciała Wzrost Aktualni/byli palacze
Number of people Gender (M/F) (w latach) (wart. średnia w kg) (wart. średnia w cm) Current/ex-smokers
Mean age (in years) Body mass Height
(mean value in kg) (mean value in cm)
GB/SG 55 43/12 62,31 ± 11,08 77,24 ± 16,15 168,76 ± 8,14 21/34
78%/22% 38%/62%
GK/CG 32 25/7 57,43 ± 8,79 83,11 ± 15,58 172,40 ± 8,38 12/20
78%/22% 37,5%/62,5%
p p = 0,06 (NS) p = 0,04 p = 0,06 (NS)
GB (SG, study group) — grupa badana; GK (CG, control group) — grupa kontrolna
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Analiza statystyczna
Przy wykonywaniu analizy statystycznej po-
służono się programem Statistica 5.1 PL firmy Stat-
Soft Inc dla Windows. Sprawdzano normalność roz-
kładu danych przy użyciu testu Shapiro-Wilka. Róż-
nice między poszczególnymi grupami danych po-
równywano testem Manna-Whitneya (dla prób nie-
zależnych). Otrzymane wyniki analizy statystycz-
nej przyjęto za statystycznie istotne przy p < 0,05.
Wyniki
Stan odżywienia
Parametry masy ciała
Wskaźnik masy ciała — PIBW
Średnia masa ciała w grupie chorych na POChP
wynosiła 77,24 ± 16,15 kg i była istotnie staty-
stycznie niższa niż w grupie kontrolnej, gdzie wy-
nosiła 83,11 ± 15,58 kg (p = 0,04). Porównanie
to przedstawia rycina 1.
Niedobór masy ciała określany wskaźnikiem
PIBW stwierdzono u 3 osób chorych na POChP (5,45%)
oraz u jednej osoby z grupy kontrolnej (3,12%).
Wskaźnik masy ciała — BMI
Wskaźnik masy ciała mieścił się w szerokich gra-
nicach od 18 kg/m2 do 42 kg/m2 w grupie badanej.
Tylko u 2 osób (3,64%) wśród chorych na POChP
stwierdzono BMI < 20 kg/m2. Wskaźnik masy ciała
w granicach normy występował u 14 osób (25,45%).
U pozostałych 39 chorych (70,91%) wyliczony BMI
wynosił ponad 25 kg/m2, z czego nadwaga występo-
wała u 27 osób (49,09%), otyłość u 12 osób (21,82%).
W grupie kontrolnej zakres BMI wynosił 20–
–39 kg/m2. U wszystkich badanych z grupy kon-
trolnej BMI mieścił się w granicach normy bądź
wskazywał na nadmierny stan odżywienia. Wskaź-
nik masy ciała w normie stwierdzono u 6 osób
(18,75%), podwyższony obserwowano u 26 osób
(81,25%) — 16 osób (50%) miało nadwagę, 10 osób
(31,25%) było otyłych.
Porównanie różnych zakresów BMI w grupie
badanej i grupie kontrolnej przedstawia rycina 2.
Dla porównania określono BMI za pomocą
wskaźnika percentylowego — wartość poniżej 5.
Rycina 1. Porównanie średnich wartości masy ciała w grupie badanej (POChP) i grupie kontrolnej
Figure 1. Comparison of mean values of body mass in study (COPD) and control group
Rycina 2. Porównanie wskaźników masy ciała (BMI) w grupie ba-
danej (POChP) i kontrolnej (% badanych)
Figure 2. Comparison of body mass indicators (BMI) in study
(CODP) and control group (% of examined)
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percentyla stwierdzono u 2 osób (3,64%) z grupy
badanej. W zakresie pomiędzy 5. a 95. percenty-
lem mieściło się 52 (94,54%) chorych, co stanowi-
ło zdecydowaną większość grupy badanej. W gru-
pie kontrolnej BMI < 5. percentyla stwierdzono
u 1 osoby (3,12%). W zakresie pomiędzy 5. a 95.
percentylem mieściło się 29 (90,62%) osób.
Wyliczono również średnie BMI w grupie ba-
danej i grupie kontrolnej, wynosiły one odpowied-
nio 27,24 ± 4,83 kg/m2; 28,00 ± 4,12 kg/m2. Anali-
za porównawcza nie wykazała istotnych różnic
w zakresie BMI w obu grupach: badanej i kontrolnej
(p = 0,35). Porównanie średnich BMI w obu gru-
pach przedstawia rycina 3.
Składowe masy ciała
Wskaźnik masy beztłuszczowej — FFMI
W grupie badanej u 10 osób (18,18%) stwier-
dzono zmniejszenie beztłuszczowej masy ciała de-
finiowane FFMI. Obniżony FFMI obserwowano
u 2 kobiet i 8 mężczyzn (odpowiednio 3,63% i 14,55%).
W grupie badanej częstość występowania niedobo-
ru masy beztłuszczowej nie różniła się istotnie u obu
płci i wynosiła 16,66% wśród kobiet, 18,60% wśród
mężczyzn. W grupie kontrolnej u 1 osoby — kobie-
ty (3,12%) FFMI wynosił poniżej 15 kg/m2.
Średnie wartości FFMI wynosiły odpowiednio
dla grupy badanej i grupy kontrolnej: 19,05 ± 3,44;
20,55 ± 3,19 kg/m2. Przeprowadzono analizę po-
równawczą FFMI w obu grupach. Wykazano
istotną statystycznie różnicę w zakresie masy bez-
tłuszczowej pomiędzy grupami — w grupie cho-
rych obserwowano istotnie niższą masę beztłusz-
czową niż w grupie kontrolnej (p = 0,04). Wyniki
tej analizy przedstawia rycina 4.
Wskaźnik masy tłuszczowej — FMI
Obliczono średnie wartości wskaźnika masy
tłuszczowej (FMI, fat mass index) w obu grupach
i porównano je. Średni wskaźnik w grupie badanej
wynosił 7,93 ± 3,19 kg/m2, a w grupie kontrolnej
— 7,97 ± 3,95 kg/m2. Na podstawie analizy porów-
nawczej nie wykazano różnic w zakresie masy
tłuszczowej pomiędzy badanymi grupami.
Stan odżywienia a zaawansowanie choroby
Przeprowadzono analizę zależności pomiędzy
stanem odżywienia mierzonym BMI oraz FFMI
w obu grupach a stopniem zaawansowania proce-
su chorobowego mierzonym wskaźnikiem FEV1.
Wskaźnik masy beztłuszczowej słabo, lecz istot-
nie korelował dodatnio z FEV1 u chorych na POChP
(R Spearman = 0,30; p = 0,03). Wraz ze zmniejsze-
niem FEV1 (cięższa postać choroby) obserwowano
spadek masy beztłuszczowej. Wskaźnik masy ciała
nie korelował natomiast z pierwszosekundową ob-
jętością wydechową (R Spearman = 0,17; p = 0,27).
Omówienie
Ogólnoustrojowy proces zapalny w przebiegu
POChP powoduje uszkodzenie funkcji wielu narzą-
dów. Jedną z najczęstszych negatywnych konsekwen-
cji choroby są zaburzenia stanu odżywienia, charak-
teryzujące się utratą beztłuszczowej masy ciała.
Zainteresowanie tym tematem wydaje się
w pełni uzasadnione, biorąc pod uwagę konse-
kwencje, do jakich może prowadzić z jednej strony,
a z drugiej strony — niewielkie możliwości leczni-
cze. Diagnozowanie stanu odżywienia chorych na
POChP nie jest łatwe. Dotychczas nie opublikowa-
Rycina 3. Porównanie średnich wskaźników BMI w grupie badanej (POChP) i grupie kontrolnej
Figure 3. Comparison of mean BMI indicators in study (COPD) and control group
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no standardów takiego postępowania. W badaniach
własnych dobór metodyki okazał się jednym z za-
sadniczych problemów. Trudność sprawiało znalezie-
nie odpowiednich parametrów, które najlepiej cha-
rakteryzowałyby stan odżywienia chorych na POChP.
W przedstawionych dotychczas pracach poja-
wiają się różne wskaźniki niedożywienia u chorych
na POChP, w zmienny sposób definiowane są rów-
nież ich granice norm. Ocena różnych parametrów
w poszczególnych badaniach nie pozwala na kon-
sekwentną analizę porównawczą.
Aby stwierdzić ewentualne różnice spowodo-
wane wyborem metody, w badaniach własnych do
określenia masy ciała posłużono się kilkoma wskaź-
nikami. Niedożywienie definiowano jako wartość
mniejszą niż 90% idealnej masy ciała (IBW). Ide-
alną masę ciała wyliczano ze wzoru Broca. Tak zde-
finiowane niedożywienie stwierdzono u 3 chorych
na POChP (5,45%). Odsetek ten był niższy w po-
równaniu z badaniami innych autorów, gdzie przy
zastosowaniu wartości < 90% IBW niedobór masy
ciała stwierdzano u 24% [4] i 35% chorych [1].
Nie obserwowano znaczących różnic stanu
odżywienia określonego wskaźnikiem BMI pomiędzy
grupą badaną i grupą kontrolną. Wśród chorych na
POChP niedożywienie stwierdzane jako BMI < 20 kg/m2
obserwowano u 2 osób (3,64%). W innych bada-
niach niedożywienie ocenione w ten sposób wystę-
powało u 3,9% [20], 6,6% [22] i 23% [23]. W poje-
dynczych pracach normę BMI przyjmowano w za-
kresie od 18,5 kg/m2 do 25 kg/m2, czego konsekwencją
było zmniejszenie odsetka osób niedożywionych
w grupie badanej [24]. Przyjmując w ten sposób nor-
mę BMI, w przeprowadzonym badaniu wszyscy cho-
rzy na POChP mieli prawidłową masę ciała. Z kolei
przy zastosowaniu granicznej wartości wskaźnika
BMI poniżej 5. percentyla stwierdzono wyższy od-
setek chorych w stanie niedożywienia w porównaniu
z graniczną wartością BMI < 20 kg/m2. Zjawisko to
zaobserwował Soler i wsp., uzyskując wynik 19,1%
w grupie osób z BMI poniżej 5. percentyla i 3,9% dla
BMI < 20 kg/m2 [20]. W badaniach własnych niedo-
żywienie (definiowane jako BMI poniżej 5. percenty-
la) stwierdzono u 2 osób osób (3,64%), co stanowi taką
samą wartość, jak przy użyciu zakresu norm BMI.
Parametry IBW i BMI nie określają rodzaju za-
burzeń stanu odżywienia u chorych na POChP,
a w szczególności składu ciała. W badaniu hiszpań-
skich naukowców, Sollera i wsp. [20], 62,9% pa-
cjentów bez utraty całkowitej masy ciała (w tym
20,7% z nadwagą i otyłością) miało zaburzenia sta-
nu odżywienia. Z kolei w badaniu Schols i wsp. [1]
u 14,8% chorych z prawidłową masą ciała stwier-
dzono utratę FFM. Różnice te mogą wynikać przede
wszystkim z braku jednolitej definicji niedoboru cał-
kowitej masy ciała, jak również utraty FFM.
W badaniach własnych podział masy ciała na
składowe ukazał wyraźniejsze różnice między gru-
pami w zakresie stanu odżywienia. Obserwowano
istotne statystycznie różnice w zawartości FFM, jaki
i FM pomiędzy chorymi na POChP a grupą kon-
trolną. U chorych na POChP częściej dochodziło do
utraty masy mięśniowej, z kolei osoby z grupy kon-
trolnej charakteryzowały się wyższym odsetkiem
FM. Analizy te potwierdzają fakt wybiórczej utraty
masy ciała w przebiegu choroby obturacyjnej płuc.
Rycina 4. Analiza porównawcza FFMI w grupie badanej (POChP) i grupie kontrolnej
Figure 4. Comparison analysis of FFMI in study (COPD) and control group
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U chorych na POChP obniżony FFMI stwier-
dzono u 18,18%. W innych pracach obserwowano
różny odsetek pacjentów, u których stwierdzano
definiowane w ten sposób jakościowe zaburzenia
stanu odżywienia: od około 20% wśród chorych
ambulatoryjnych [22] poprzez 35% hospitalizowa-
nych [1], do 45% oczekujących na przeszczep płuc [4].
Różnorodność wyników związana była przede
wszystkim z różnym stopniem zaawansowania
choroby w różnych grupach badanych.
Należy podkreślić, że tylko w nielicznych ba-
daniach porównywano stan odżywienia chorych
na POChP z grupą kontrolną osób zdrowych, jak
uczyniono w przedstawianej analizie.
Reasumując, w badaniach własnych stwier-
dzono stosunkowo niski odsetek osób z zaburze-
niami stanu odżywienia w grupie chorych na
POChP o różnym stopniu zaawansowania (I–IV°
wg GOLD), wyrażany wszystkimi określanymi pa-
rametrami. Relatywnie nie jest to jednak problem
rzadki, gdyż według własnych danych dotyczy
średnio co piątego chorego na POChP. Podawane
w literaturze wyższe odsetki niedożywionych cho-
rych na POChP wiążą się przeważnie z kwalifiko-
waniem do badania wyselekcjonowanych grup
chorych w zaawansowanym stadium choroby.
Obecnie w praktyce klinicznej, mimo posiada-
nej wiedzy o możliwym występowaniu niedożywie-
nia u chorych na POChP, nie prowadzi się rutyno-
wej oceny stanu odżywienia. Należałoby rozważyć,
czy badanie takie nie powinno znaleźć swojego
miejsca w panelu badań kontrolnych u pacjentów
z rozpoznaniem choroby obturacyjnej. Na podsta-
wie przytaczanych badań i analizy własnej określo-
no parametry, których oznaczanie wydaje się być
istotne. Są to masa ciała, FM i FFM. Obserwacja
w czasie tych wskaźników może być szczególnie przy-
datna dla długofalowej kontroli stanu odżywienia.
Wnioski
1. Zaburzenia stanu odżywienia są istotnym pro-
blemem, który dotyczy około 1/5 całej popu-
lacji chorych na POChP.
2. U chorych na POChP konieczna jest jakościowa
analiza stanu odżywienia (określenie wskaźni-
ków FFM i FM), gdyż wskaźniki masy ciała nie
są wystarczające dla wykrycia kacheksji.
3. Stwierdzenie prawidłowej masy ciała nie wy-
klucza istnienia zaburzeń stanu odżywienia
u chorego na POChP.
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